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RESUMO
Apresenta-se o caso de um indivíduo de 12 anos de idade, do 
sexo masculino, com diagnóstico de epifisiólise femoral proxi-
mal grau III em sua forma crônica agudizada, associada à limita-
ção funcional grave e restrição importante do arco de movimento 
do quadril. O paciente foi submetido à osteotomia de ressecção 
de uma cunha trapezoide do colo femoral tipo Dunn por via 
artroscópica, seguido da redução e fixação percutânea com pa-
rafuso de 6,5mm. Houve melhora significativa do quadro clínico 
logo no primeiro pós-operatório, o que permitiu a reabilitação 
precoce. Os autores apresentam uma breve revisão de literatura 
e propõem esta técnica como um método adjuvante viável no 
tratamento da epifisiólise femoral proximal grave, encorajando 
o desenvolvimento de estudos sobre o tema.
descritores – Epífise Deslocada; Quadril; Cabeça do Fêmur; 
Artroscopia; Criança
ABSTRACT
We present a case report of a 12-year-old boy diagnosed with 
slipped capital femoral epiphysis grade III, with an acute-
on-chronic presentation, associated with severe functional 
impairment and significant reduction in hip range of motion. 
The patient underwent a Dunn-type trapezoidal wedge femoral 
neck subtraction osteotomy by hip arthroscopy, followed by 
closed reduction and fixation with a 6.5mm percutaneous 
screw. There was significant improvement of the clinical picture 
on the first postoperative day, allowing for early rehabilitation. 
After a brief review of the literature, the authors propose this 
novel surgical technique as a viable method to treat severe 
slipped capital femoral epiphysis, encouraging the development 
of new studies on the subject. 
Keywords – Epiphyses, Slipped; Hip; Femur Head; Arthros-
copy; Child
INTRODUÇÃO
A epifisiólise proximal do fêmur ocorre pelo enfra-
quecimento da placa fisária aliado à ação das forças de 
cisalhamento sobre a mesma, geralmente durante um 
período de crescimento rápido(1,2). Como consequên-
cia, o colo femoral pode se deslocar de forma aguda ou 
gradual em relação à epífise capital, levando o indiví-
duo afetado a apresentar dor, claudicação e limitação 
funcional do membro acometido. Infelizmente, parte 
destes pacientes se apresentam com quadro clínico frus-
tro, muitas vezes referindo dor no terço distal da coxa 
ou no joelho, o que frequentemente acarreta um atraso 
nos diagnósticos(3).
A gravidade do deslocamento é determinante para os 
resultados funcionais a curto prazo e está diretamente 
relacionada com a instalação de uma osteoartrose mais 
precoce(2). Por este motivo, muitos autores vêm procu-
rando desenvolver melhores opções terapêuticas visando 
a restauração da anatomia do fêmur proximal, especial-
mente nos escorregamentos mais graves. As osteotomias 
femorais mais utilizadas para a correção da epifisió-
lise grave foram descritas para os níveis subtrocanté-
rico, intertrocantérico(4), basocervical(5) e subcapital(6). 
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As correções junto à área da lesão fisária apresentam 
maior capacidade corretiva da deformidade com capa-
cidade de tornar a anatomia do quadril mais próxima à 
normal. Entretanto, estas estão relacionadas aos maiores 
índices de osteonecrose(7). Desta forma, a introdução de 
um aprimoramento técnico, utilizando recursos mais 
modernos e aplicando um método minimamente inva-
sivo, poderia representar uma opção segura e efetiva no 
tratamento destes pacientes.
Poucos relatos na literatura abordam o uso da artrosco-
pia na epifisiólise femoral proximal, apresentando indica-
ções variadas: diagnóstico das lesões intra-articulares(8), 
remoção de corpos estranhos(9) ou osteoplastia do colo 
para tratamento de impacto femoroacetabular(10). En-
tretanto, não encontramos nenhum estudo em que a ar-
troscopia do quadril tenha sido utilizada de modo adju-
vante na terapêutica da epifisiólise grave. Deste modo, 
apresentamos o uso desta técnica no tratamento de um 
paciente referido à nossa instituição com epifisiólise 
grau III na sua forma crônica-agudizada. 
RELATO DO CASO
Paciente de 12 anos, branco, sexo masculino, apresen-
ta-se com história de dor na face anterior da coxa e joelho 
direito há um ano. Os pais referem ter notado claudicação 
e dificuldade progressiva para deambular e sentar. Tam-
bém relatam ter levado o paciente a serviços de urgência 
por diversas vezes, onde o mesmo era submetido a exames 
radiográficos do joelho e dispensado com anti-inflama-
tórios e analgésicos, sem diagnóstico definido. Dois dias 
antes da primeira avaliação em nosso serviço, o paciente 
apresentou piora com acentuação do quadro álgico.
Ao exame físico inicial, observamos uma atitude em 
rotação externa acentuada do membro inferior direito, 
com encurtamento da fase de apoio e dificuldade na 
progressão do passo. O paciente apresentava um sinal 
de Drehman evidente à direita, representado pela rota-
ção externa espontânea do quadril durante a manobra 
de flexão passiva da articulação. O arco de movimento 
estava bastante alterado, com uma rotação interna com-
pletamente bloqueada a –20o, rotação externa de 90o, 
flexão de apenas 30o e abdução de 30o.
As radiografias demonstravam o diagnóstico de epi-
fisiólise femoral proximal grau III, apresentando um 
ângulo de Southwick de 70o na incidência em perfil 
(Figuras 1 e 2). Além disso, foi possível observar sinais 
de remodelação do colo do fêmur, fato que, aliado à 
história clínica, levou-nos a classificar a lesão como 
crônica agudizada e estável.
Figura 1 – Radiografias pré-operatórias do quadril direito em posição 
de frente (A) e perfil (B).
Figura 2 – Radiografias em perfil do quadril direito demonstrando a 
mensuração do ângulo de Southwick no pré-operatório (A) e no pós-
operatório imediato (B).
Como o paciente apresentava um déficit funcional 
grave que persistiria após a pinagem in situ, propusemos 
um procedimento que possibilitasse a redução da epífise 
femoral a uma situação próxima de sua posição fisioló-
gica. Desta forma, indicamos a ressecção de uma cunha 
trapezoide subcapital, tipo Dunn, por via artroscópica, 
seguida pela fixação percutânea com parafuso.
O paciente foi internado e o procedimento cirúrgico 
foi realizado no dia seguinte ao diagnóstico. O indivíduo 
foi posicionado em mesa de tração na posição supina(11). 
Confeccionamos dois portais artroscópicos com auxílio 
da radioscopia e pneumoartrografia: o anterolateral e 
o anterior. Utilizamos óticas de 4,0mm com 30o e 70o, 
introduzidas principalmente pelo portal anterolateral. A 
infusão de SF 0,9% foi feita apenas por gravidade, para 
diminuir o risco de comprometimento do suprimento 
sanguíneo à cabeça femoral.
A transição entre o colo femoral e a epífise foi identi-
ficada sob visão direta e com auxílio radioscópico. Um 
shaver ósseo foi introduzido pelo portal anterior e di-
recionado para a metáfise femoral, com a finalidade de 
ressecar de forma controlada uma cunha trapezoidal do 
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colo com base anterolateral. O shaver foi introduzido 
progressivamente, criando um espaço entre a epífise e a 
metáfise, seguindo uma orientação de anterior para pos-
terior e de lateral para medial. Mantivemos uma pequena 
porção íntegra na periferia do colo femoral em seu aspec-
to posteromedial, para servir de fulcro para a redução.
O paciente foi retirado da tração e o membro foi 
cuidadosamente submetido a uma manobra de redução 
pela rotação interna e flexão do quadril. Dois fios de 
Kirschner lisos de 3mm foram utilizados para a fixação 
provisória sob auxílio radioscópico e o membro foi no-
vamente levado para o plano coronal, após a constata-
ção de uma redução satisfatória frente à radioscopia. A 
fixação definitiva foi feita com um parafuso de 6,5mm, 
posicionado perpendicularmente à fise e direcionado ao 
centro da cabeça femoral. O lado contralateral também 
apresentava epifisiólise, que foi submetida a uma pina-
gem in situ no mesmo tempo cirúrgico.
No período pós-operatório imediato, conseguimos ob-
ter uma flexão de 90o do quadril submetido ao tratamento, 
com a correção do ângulo de Southwick para cerca de 30o. 
O paciente foi mantido sem carga até a completa consoli-
dação da osteotomia, que ocorreu após oito semanas. 
No momento em que este artigo foi escrito, o paciente 
se encontrava com 10 meses de pós-operatório, sem queixa 
de dor (Figura 3). O arco de movimento do quadril atingiu 
uma flexão de 110o, rotação interna de 20o, rotação externa 
de 50o e abdução de 60o (Figura 4). Não observamos evi-
dências de osteonecrose ou condrólise até o momento.
DISCUSSÃO
O tratamento da epifisiólise grau III ainda permanece 
cercado de controvérsias, principalmente nos escorre-
gamentos graves e nos casos considerados instáveis. 
A fixação in situ ainda é o método mais empregado para 
os casos estáveis, sendo relatados bons resultados em 
cerca de 80% dos pacientes(2,12). Entretanto, o desen-
volvimento do impacto femoroacetabular e osteoartrose 
podem ocorrer tardiamente nestes casos(13,14). Já nas le-
sões consideradas instáveis, as complicações são mais 
frequentes, com uma taxa de osteonecrose relatada na 
literatura que varia entre 3-47%(15,16). 
As osteotomias femorais basocervicais e intertrocan-
téricas vêm sendo utilizadas com boas taxas de sucesso 
no tratamento das epifisiólises graves, como demons-
trado por diversos autores(4,5,17-20). Em nosso serviço(21), 
141 pacientes apresentavam uma documentação com-
pleta entre os pacientes tratados com diagnóstico de 
epifisiólise femoral proximal de 1989-2009, sendo 91 
classificados como grau III. Em 16 casos (18 quadris), 
os pacientes apresentavam limitação funcional acentu-
ada e rotação externa grave, o que, a nosso ver, condu-
zia à indicação das osteotomias femorais corretivas. As 
principais técnicas utilizadas foram a de Southwick(4) e 
a de Hungria-Kramer-Sugioka apud Fujiki et al(17). Ob-
servamos complicações em seis pacientes, sendo apenas 
um caso de osteonecrose e um de condrólise. 
Figura 3 – Radiografias após 10 meses de pós-operatório do quadril 
direito em posição de frente (A) e perfil (B).
Figura 4 – Fotografias ilustrando a flexão máxima do quadril no pré-
operatório (A) e após 10 meses de pós-operatório (B).
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A osteotomia subcapital do tipo Dunn, tem como 
objetivo realinhar a epífise com o colo do fêmur, reti-
rando-se um segmento metafisário trapezoidal de forma 
a eliminar a tensão na retinácula posterossuperior. Desta 
maneira, seria possível manter a perfusão nos ramos ter-
minais da artéria circunflexa medial(6). Contudo, embora 
esta técnica teoricamente poderia reduzir a taxa de os-
teonecrose, esta complicação é relatada na literatura em 
10%-100% dos casos submetidos a este método(22).
Recentemente, foi proposta uma modificação ao pro-
cedimento de Dunn, pela aplicação da luxação cirúrgica 
do quadril, descrita por Ganz et al(23). Mantendo-se a 
irrigação da epífise através da confecção de um retalho 
retinacular posterior, os autores foram capazes de reali-
nhar a cabeça femoral em 40 pacientes com epifisiólise 
moderada e grave, sem nenhum caso de osteonecrose 
ou condrólise(22,24). Entretanto, a complexidade técnica 
do procedimento pode implicar em dificuldades na sua 
implantação como método de escolha nestes casos. 
A artroscopia do quadril vem ganhando espaço na 
faixa etária pediátrica em uma série de indicações, como 
no tratamento de lesões condrais, na remoção de corpos 
livres e na terapêutica do impacto femoroacetabular(10,11). 
É um procedimento que requer treinamento específico, 
mas apresenta como vantagem o fato de ser minima-
mente invasivo, reduzir a dor pós-operatória e permitir 
a mobilidade total precoce do quadril(8).
No caso apresentado, o paciente referiu queixas ál-
gicas aceitáveis no pós-operatório, fazendo com que 
o início da fisioterapia fosse possível logo no primei-
ro dia após o procedimento. A recuperação do arco 
de movimento foi progressiva e satisfatória, princi-
palmente em relação à flexão e a rotação interna do 
quadril, que se encontravam praticamente bloqueadas. 
Não houve nenhuma complicação relacionada ao tra-
tamento. Os pais e o paciente se declararam bastante 
satisfeitos com os resultados.
Após 10 meses de pós-operatório, não observamos 
indícios da instalação da osteonecrose ou condrólise, 
cuja ocorrência usualmente é reconhecida nos primeiros 
12 meses(16). Os benefícios funcionais da intervenção fo-
ram evidentes neste curto período de seguimento. Entre-
tanto, as implicações a longo prazo no desenvolvimento 
de osteoartrose ainda deverão ser avaliadas.
Acreditamos que este caso tenha demonstrado que a 
artroscopia do quadril pode ser utilizada no tratamento 
da epifisiólise grave, apresentando resultados promisso-
res. Estudos com maior casuística e período de segui-
mento mais longo devem ser realizados para determinar 
a real efetividade e segurança da técnica.
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